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Pregunta de investigación: ¿Es efectivo el tratamiento con realidad virtual para la 
mejora del equilibrio y del patrón de marcha en niños con diplejía espástica? 
Objetivos: GENERAL; Analizar diferentes usos de la RV aplicada al tratamiento en 
fisioterapia de la diplejía espástica. ESPECÍFICOS; comprobar la eficiencia de la RV 
como tratamiento para mejorar el equilibrio y el patrón de marcha en niños con diplejía 
espástica, y valorar su efecto motivacional en comparación al tratamiento 
convencional. 
Metodología: se realizó una búsqueda de literatura en las bases de datos PubMed, 
ScienceDirect y el metaCercador entre diciembre de 2016 y febrero de 2017. Se 
incluyeron estudios clínicos aleatorizados, cuya población consistía en pacientes con 
parálisis cerebral infantil que realizaran un tratamiento con realidad virtual. 
Resultados: se han revisado un total de 5 estudios publicados entre 2010 y 2016. La 
población total fue de 145 pacientes con edades comprendidas entre 4 y 18 años. 
Conclusión: aunque los resultados hayan sido favorables para la RV como 
tratamiento competente de la diplejía espástica, solamente se ha valorado en una 
ocasión la técnica de forma aislada y no acompañada de otros ejercicios. No existen 
suficientes estudios que determinen la efectividad del tratamiento del equilibrio con 
realidad virtual, por lo que se propone el tratamiento combinado con técnicas 
convencionales. 












Review question: is virtual reality an effective treatment for improving balance and 
walking performance in children with spastic diplegia? 
Objectives: GENERAL; To analyze different uses of VR applied to the physical 
therapy treatment of spastic diplegia. SPECIFIC; To verify the efficiency of VR as a 
treatment to improve balance and walk performance in children with spastic diplegia 
and assess its motivational effect in comparison to the conventional treatment. 
Methodology: a literature search was conducted in the PubMed, ScienceDirect and 
metaCercador databases between December 2016 and February 2017. Randomized 
clinical trials were included whose population consisted of patients with Children 
Cerebral Palsy who underwent treatment with virtual reality. 
Results: a total of 5 studies published between 2010 and 2016 were reviewed. The 
total population was 145 patients aged between 4 and 18 years. 
Conclusion: although the results have been favorable for VR as a competent 
treatment of spastic diplegia, only in one occasion this technique has been evaluated 
in an isolated way and not accompanied by other exercises. There are not enough 
studies that determine the effectiveness of balance treatment with virtual reality, so is 
proposed to combine it with conventional techniques. 














1.1. Parálisis cerebral infantil 
La parálisis cerebral infantil (PCI), se caracteriza por una anomalía en el 
desarrollo de las conductas sensitivo-motora, mental-psíquica, afectiva-social, 
emocional y del lenguaje. Esto se debe a la alteración de los patrones regulares del 
neurodesarrollo durante el proceso de maduración cerebral (1). Los trastornos del tono 
postural y del movimiento asociados, se traducen en una limitación funcional (2).  
Rosenbaum et al. (3) define la parálisis cerebral infantil como una alteración en 
el cerebro en desarrollo, causada por un conjunto de trastornos de carácter crónico 
no progresivos. 
También se encuentra definida, según su sintomatología, como un cuadro de 
problemas motores no evolutivos, aunque, sin embargo, pueden experimentar 
cambios. Los síntomas se deben a una malformación cerebral durante las primeras 
etapas de su desarrollo (4). 
Hoy en día, está ampliamente aceptada la definición dada en el Taller 
Internacional para la Definición y Clasificación de la Parálisis Cerebral en Bethesda 
(EEUU) en 2004: 
“Grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, que causan limitación 
en la actividad, atribuidos a una lesión no progresiva en el cerebro en desarrollo en el 
periodo fetal o durante la infancia. El trastorno motor se acompaña con frecuencia, de 
alteraciones de la sensibilidad, cognición, comunicación, percepción, comportamiento 
y/o epilepsia” (5). 
 
Por lo tanto, se puede decir que no existe una definición exacta de la PCI, 
aunque si se puede determinar que todas ellas coinciden en que dicha patología viene 
determinada por un conjunto de trastornos neuromotores no progresivos durante el 









Se considera que la PCI representa uno de los trastornos más comunes en 
niños y afecta aproximadamente 2 de cada 1000 recién nacidos (entre 1,5 y 2,5 de 
cada 1000 en Europa) (4, 5). 
Se han publicado artículos en los que se relaciona la prevalencia de dicha 
patología con el peso de los recién nacidos prematuros, suponiendo un 2,4/1000; 11,2 
por cada 1000 los niños prematuros con un peso comprendido entre 1500 y 2499 
gramos; 63,5/1000 para los que pesan menos de 1500 gramos (6). 
En una revisión sistemática publicada en el año 2008 por Hirtz et al. (6), 
determinó la prevalencia de la PCI según la edad gestacional, con la cual se observó 
como a medida que aumenta la edad gestacional, disminuye la prevalencia de 
146/1000 (niños nacidos entre 22 y 27 semanas) hasta 62/1000 en los nacidos entre 
las semanas 28 y 31. Así mismo, la proporción disminuye hasta 7 de cada 1000 
cuando el nacimiento se sitúa entre las 32 y 36 semanas y a 1,13/1000 en los niños 
nacidos en el tiempo pertinente. 
En el artículo de Vivancos et al. (2) el año 2007, se representó que la 
prevalencia de la PCI en España es de entre 70.000 y 80.000 afectados de la 
población total, lo cual se traduce a 2 niños de cada 1000 (Tabla I).   
En estudios recientes, se ha observado que la prevalencia de la PCI ha 
aumentado en los países desarrollados a causa de la supervivencia en partos 
prematuros. Los valores obtenidos han sido superiores a 3 de cada 1000, aunque del 
mismo modo, parece que los niveles se están equilibrando (7). 
Sellier et al. comprobaron que desde 1985 a 2003, se registró un 2% de 
descenso anual de la prevalencia de PCI en niños nacidos con pesos muy bajos o 
moderados (PCI moderada a severa). Además, asociaron la prevalencia de dicha 
























Actualmente, las causas de la PCI siguen siendo múltiples y difícilmente 
determinables (9). Existe más de un 30% de casos en que no se han podido asociar 
factores de riesgo ni se conoce la etiología concreta (8). La PCI está asociada a 
anomalías en el sistema nervioso central (SNC), primera motoneurona o neurona 
motora superior (SMS) (1) .  






Existen casos en que las malformaciones o dismorfias no necesariamente 
implican alteraciones en el SNC, por lo que se atribuye la causa a malformaciones 
genéticas durante el desarrollo del SNC del feto, afectando las áreas motoras 
funcionales del cerebro: corteza cerebral, ganglios basales y cerebelo (1). 
Las causas prenatales representan aproximadamente el 85% de las causas de PCI 
y se diferencian en (1, 8, 9): 
• Factores maternos: alteraciones en la coagulación, hipertensión (HTA), 
preeclampsia, infecciones intrauterinas, tóxicos, hemorragias, hipertiroidismo. 
• Alteraciones placentarias: infecciones, trombosis en el lado materno o fetal. 
• Factores fetales: retraso en el crecimiento intrauterino, gestación múltiple. 
1.1.2.2. Perinatales 
En cuanto a los factores perinatales, mediante diversos estudios con una 
amplia población, se llegó a la conclusión que tan solo entre un 6 y un 10% de los 
niños que habían padecido asfixia perinatal desarrollaban PCI. Se asociaron diversos 
factores de riesgo al caso aislado de la asfixia para explicar la etiología del desarrollo 
de dicha patología por problemas durante el parto (10). 
Otros factores relacionados son la prematuridad, factor que representa el 35% 
de los recién nacidos con PCI, bajo peso al nacer, asfixia perinatal, infección perinatal, 
fiebre materna durante el parto, infección del SNC o sistémica y hemorragia 
intracraneal (1). 
1.1.2.3. Postnatales 
Aproximadamente el 10% de los casos de PCI vienen dados por causas 
postnatales, asociadas mayormente a infecciones del SNC y traumatismos craneales 
(10). 
Otras causas postnatales pueden ser: hemorragia intracraneal, hidrocefalia y 





1.1.3. Clasificación PCI 
La clasificación de dicha patología también genera controversia. Algunos 
autores consideran necesario determinar el tipo de PCI de acuerdo al sitio anatómico 
(piramidal, extrapiramidal y cerebeloso), según la etiología (prenatal, perinatal y 
postnatal), de acuerdo a la clínica que presenta (espástica, discinética, atáxica, 
hipotónica y mixta), en función de la región anatómica que presenta afectación motriz 
(tetraplejia o tetraparesia, diplejía o disparesia, hemiplejia o hemiparesia, triplejía o 
triparesia, monoplejía), y según la fisiopatología (hipotonía, hipertonía, espasticidad, 
ataxia, discinesia) (1, 10). 
Según Agarwal e Indreshwar, la clasificación para la PCI debe valorar la región 
corporal afectada, las vías alteradas y, además, según la puntuación en la Gross Motor 
Function Classification System (GMFCS) (Figura 2) (8). 
La PCI espástica es la más común, se da en un 70% de los casos y puede 
cursar con tetraplejia, diplejía o hemiplejia (9, 11). La diplejía espástica es la forma 
más común (9). 
En cuanto a la discinética, se da entre el 60% y 70% de los casos de PCI por 
factores perinatales, mientras que las de tipo atáxica e hipotónica se registran con 
menos frecuencia (9). En el caso de la PCI mixta, Rosenbaum et al. (12) consideraron 
en su artículo “A report: the definition and classification of cerebral palsy”, que es 
recomendado valorar las alteraciones del tono y de la movilidad presentes en cada 


























La espasticidad se conoce como un incremento en la actividad del reflejo 
miotático, es decir, un aumento del tono muscular cuando este es estirado. Dicha 
hiperactividad es debida a la alteración del control inhibitorio central por una lesión en 
el haz piramidal, afectando la SMS, de modo que es imposible para el sujeto mantener 
un tono muscular adecuado (2, 4, 5, 13). Además de la hiperactividad del reflejo 
miotático, la resistencia a ser estirado se asocia, también, a la unidad 
musculotendinosa (13). 
Las vías descendentes están compuestas por una mayor cantidad de 
conexiones inhibidoras que estimuladoras. Cuando se produce una lesión, existe un 
déficit de la función inhibidora y, consecuentemente, las señales de este tipo que 
llegan a la asta anterior se ven reducidas (13). 
En el niño con PCI, además de la alteración del control motor, la espasticidad 
se manifiesta como una disminución de la capacidad muscular de generar fuerza y 
una restricción que impide un crecimiento normal del mismo. Cuando la espasticidad 
se da en la infancia, las deformidades osteoarticulares son frecuentes, pues se 
encuentran en etapa de crecimiento, por lo que existe una alteración de la 
remodelación del hueso (2, 5). 
Clínicamente, la espasticidad aparece cuando el músculo está siendo estirado 
de forma pasiva. Puede aparecer el efecto de hoja en navaja, en el que el músculo 
cede al movimiento de forma brusca. Además, existe hiperreflexia y, en casos de 
mayor gravedad, la reacción a estímulos no nociceptivos es exagerada. El signo de 
Babinski es positivo en la mayoría de casos (4, 13). 
 De acuerdo a la ley de Delpech, la espasticidad progresa hasta llegar a un 







1.2.1. Valoración de la espasticidad 
En la actualidad, las escalas para la valoración de la espasticidad más 
ampliamente usadas son la escala modificada de Ashworth (EMA) (Anexo I) y la 
escala modificada de Tardieu (EMT) (Anexo II). Aun así, la bibliografía indica que 
deben ser complementadas con otras medidas de valoración, pues se ha observado 
que no valoran la espasticidad de forma global (14). 
Para la valoración de la espasticidad se usa la EMA. Se realiza una movilización 
en todo el arco de movimiento (ROM) de la articulación en cuestión con la que se 
comprometen los músculos a un estiramiento pasivo. Según el grado de resistencia 
que oponga, se clasificará en diferente valores: 0 cuando existe un tono muscular 
normal y se va aumentando gradualmente hasta llegar a un 4 (existe un grado de 
hipertonía extremo) (4, 15). 
 La EMT registra el grado de resistencia del músculo cuando se realiza un 
estiramiento pasivo rápido (R1) y al realizar el estiramiento pasivo lentamente (R2). 
La diferencia entre ambos datos determinará si se trata o bien de una contractura 
muscular (poca diferencia entre R1 y R2), o bien existe un componente dinámico 
importante (diferencia significativa entre R1 y R2) (16, 17) 
 Para complementar, existen escalas para valorar la frecuencia de los espasmos 
y la fuerza muscular con la Medical Research Council modificada (MRC) (13, 16).  
Para la valoración de las funciones motoras pueden utilizarse las escalas Gross 
Motor Function Measure (GMFM) y la Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS). La GMFM consiste en una medida observacional de la función motora 
grosera en que se valoran 88 ítems, dando una puntuación de entre 0 y 4 en cada 
caso (13, 14, 18). En cuanto a la GMFCS, valora movimientos de inicio voluntario, 
como por ejemplo la sedestación, transferencias y la movilidad en cinco niveles 
diferenciados (14, 19). Por otro lado, la Gross Motor Performance Measurement 
(GMPM) permite valorar el movimiento y las condiciones cualitativas o cambios que 
se han dado en la motricidad gruesa en niños con PCI a lo largo del tiempo (18). 
Debe darse el mismo grado de importancia a los aspectos sociales del sujeto, 
como la cualidad de vida, de modo que se podrán valorar las consecuencias 
disfuncionales resultantes (14). 
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1.3. Diplejía espástica 
La diplejía espástica es la subcategoría de PCI espástica más común (40%) y 
está asociada principalmente a partos prematuros (1, 9).  
En este tipo de trastorno, la función motora de ambas extremidades inferiores 
se encuentra más alterada que en las superiores. Se puede observar un aumento del 
tono de la musculatura de las piernas y de la pelvis. Como resultado, la mayoría de 
los niños con diplejía espástica presentan un patrón de marcha alterado (marcha 
dipléjica), aunque generalmente pueden caminar de manera independiente (1, 9, 18, 
19). Aun así, la afectación varía dependiendo de cada individuo, por lo que mientras 
un niño no podrá efectuar la marcha de manera autónoma, otro caso puede presentar 
únicamente un patrón de marcha en puntillas a causa de una hipertonía a nivel de 
tríceps sural (20). 
El aumento de tono muscular y el desequilibrio de la fuerza resultan, con el 
tiempo, en la atrofia de los mismos, así como en la deformación gradual de las 
articulaciones (18). Además, los niños con diplejía acostumbran a tener déficits de 
control postural, de la coordinación y alteraciones sensoriales tales como visuales 
(50% de los sujetos), o auditivos (20%) (9, 18). 
La marcha dipléjica se caracteriza por un patrón de equinismo y una flexión de 
ambas cadera y rodillas acompañado de una anteversión de pelvis e hiperlordosis 
lumbar. A causa de estas alteraciones, la velocidad al andar se ve reducida y el gasto 
energético para realizar dicha función incrementa  (18). 
Dichos signos empiezan a ser evidentes a partir de los 6 meses de vida al 
realizar volteos y sedestación, en la que se observa una posición en tijera de las EEII 








El tratamiento de la diplejía espástica se centra principalmente en poder 
establecer una función muscular adecuada que permita al niño realizar una marcha 
estable e independiente. 
Como se ha comentado anteriormente, la tendencia de la espasticidad es hacia 
la cronificación, por lo que es de gran importancia la atención precoz, de este modo 
se podrían desgravar las consecuencias osteoarticulares ligadas al proceso de 
crecimiento en presencia de espasticidad (2).   
La propuesta del tratamiento en presencia de espasticidad infantil se basa en 
intervención fisioterapéutica, uso de ortesis y farmacología. El tratamiento de 
rehabilitación debe ser individualizado, coherente y multidisciplinario, de modo que se 
adapte lo mejor posible al paciente. Además, las técnicas usadas deben valorarse 
continuamente para modificar el tratamiento en caso de cambios. Se trabajan 
aspectos como el control postural, movilizaciones articulares, técnicas de facilitación 
neuromuscular (Bobath), estiramientos de la musculatura afectada y corrección del 
patrón de marcha, incidiendo en el equilibrio. En cuanto a los agentes físicos, la 
crioterapia, termoterapia, la hidroterapia y la electroterapia son las intervenciones de 
referencia actualmente (2, 9, 21). 
 
 
1.4. Realidad virtual (RV) 
 En los últimos años, se ha empezado a introducir el término de realidad virtual 
en el tratamiento de la PCI. 
La realidad virtual consiste en un sistema de entorno virtual (VE) que ofrece 
información sensorial creada mediante informática y que proporciona al sujeto la 
capacidad de advertir experiencias similares a la vida real. El objetivo es poder realizar 
un tratamiento específico mediante juegos interactivos que motiven al niño y que 
permitan participar en actividades situadas en el juego y que no son accesibles para 




La RV puede ser inmersiva o no inmersiva. En el primer caso, se utilizan 
dispositivos que permiten al sujeto asociar su entorno dentro de la RV y, en segundo 
lugar, la no inmersiva o interactiva proporciona la capacidad de interactuar a tiempo 
real con la RV (21). 
El uso de dispositivos de RV en el tratamiento de fisioterapia ayuda al 
aprendizaje mediante ensayo-error gracias al feedback visual, auditivo y propioceptivo 
que genera, ayudando a que el niño coja conciencia de los movimientos llevados a 
cabo (23). 
Se ha podido observar que un tratamiento con RV, en este caso con Wii-Fit, 
aplicado durante un período razonable de tiempo, proporciona mejoras significativas 
en cuanto a la mejora del equilibrio cuando la aplicación ha sido individualizada (24). 
La utilización de la RV para el tratamiento de la PCI tiene un fuerte componente 
motivacional, ya que permite al paciente formar parte activa de su propio tratamiento. 
Además, hoy en día las nuevas tecnologías despiertan un gran interés, sobre todo en 




Se ha observado que el tratamiento con RV proporciona mayor seguridad a los 
pacientes con PCI, mejorando así el desarrollo de la actividad. El hecho que se 
muestren más alegres contribuye a que la resistencia y las repeticiones aumenten, 
traduciéndose de este modo a una mayor adherencia al tratamiento (22).  
Jelsma et al. (26) coincidieron en considerar la RV como un mecanismo de 
adherencia al programa de rehabilitación, aunque los resultados en este caso no 
fueron significativos en comparación al tratamiento convencional. Por ese motivo se 
concluyó en que la RV necesitaba ser estudiada en combinación a la fisioterapia (tanto 
alternando ambas sesiones como combinándolas en una sola). 
Los resultados son positivos en cuanto a la respuesta anticipatoria a 
movimientos voluntarios, cumpliendo los principios básicos del aprendizaje motor: la 
repetición del movimiento, la participación activa y el feedback de rendimiento (27).  
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 En cuanto a la mejora del equilibrio, varios estudios determinaron que los 
efectos de la utilización de RV proporcionaba una mejora relevante cuando se 
aplicaba durante un periodo de tiempo considerable. Además, en relación al 
tratamiento convencional, las diferencias también resultaron importantes cuando el 
tiempo de aplicación del programa de rehabilitación era idéntico (32). El estudio de 
Urgen et al. (30) también obtuvo resultados favorables tanto como en equilibrio como 
en el desarrollo de habilidades motoras avanzadas. 
 Por otro lado, estudios han mostrado que las diferencias en los resultados entre 
el grupo de intervención (utilización de RV) y el grupo control (tratamiento 
convencional) no resultaron significativas. Aun así, coinciden en definir la RV como 
técnica complementaria al tratamiento por su efecto motivacional y de captación de 
atención (26, 33).  
Este trabajo pretende revisar los efectos del uso de la RV como tratamiento 
para la mejora de los síntomas de un cuadro de diplejía espástica, centrando los 




2.3. Objetivo general 
Analizar diferentes usos de la realidad virtual aplicada al tratamiento en 
fisioterapia de la diplejía espástica. 
2.4. Objetivos específicos 
• Comprobar la eficiencia de la realidad virtual como tratamiento para mejorar el 
equilibrio en niños con diplejía espástica. 
• Evaluar la efectividad de la realidad virtual cuanto a la mejora del patrón de 
marcha en niños con diplejía espástica. 
• Valorar el efecto motivacional que puede tener la realidad virtual en 






3.1. Pregunta de investigación 
 Para la elaboración de la pregunta de investigación se siguieron los parámetros 
de la estrategia PICO (Tabla II) (28). 
¿Es efectivo el tratamiento con realidad virtual para la mejora del equilibrio y 
del patrón de marcha en niños con diplejía espástica? 
 
3.2. Estrategia de búsqueda 
Cuando se obtuvo la pregunta de investigación se comenzó la búsqueda de 
estudios en las bases de datos PubMed, ScienceDirect y el metaCercador. El proceso 
de búsqueda y revisión de la literatura se realizó entre diciembre de 2016 y febrero de 
2017. 
 
Tabla II: Tabla PICO. 
Paciente Pacientes con diplejía espástica 
asociada a PCI espástica. 
Intervención Realidad virtual. 
Comparación Tratamiento convencional. 
Outcomes (Resultados) Evaluar su efectividad de acuerdo al 
tratamiento del equilibrio y del patrón 










Para la búsqueda de la literatura se utilizaron los siguientes términos MeSH: 
“virtual reality” y “spastic diplegia”. Se usaron los siguientes filtros en la base de datos 
PubMed: “clinical trial” y “free full text”. Para los tres buscadores se ajustaron los años 
de publicación entre el 2010 y el 2017 (Tabla III). 
. 













3.3. Criterios de inclusión y exclusión 
En esta revisión fueron incluidos los estudios que cumplían con los criterios de 
inclusión y exclusión detallados en la tabla IV. Mediante la estrategia de búsqueda se 
revisaron los títulos y resúmenes de los artículos obtenidos y se procesó a la lectura 




Buscador Estrategia Filtros Resultados 





entre 2010 y 
2017. 
85 





entre 2010 y 
2017. 
52 










Tabla IV: Criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión  
Estudios aleatorizados (ECA). Se seleccionaron ECA cuantitativos 
por su mayor grado de evidencia. 
Pacientes infantiles diagnosticados de 
diplejía espástica. 
Con esta revisión sistemática (RS) se 
busca conocer la eficacia del 
tratamiento de dicha patología. 
Tratamiento mediante RV. Es el tratamiento a valorar en esta RS. 
Deben tener en cuenta y valorar 
variaciones en el equilibrio y 
parámetros relacionados. 
Se trata del objetivo de la RS. 
Criterios de exclusión  
Estudios sin grupo control. Los resultados deben ser comparados 
con un grupo control para un mayor 
nivel de evidencia. 
Únicamente acceso al resumen. No se puede realizar una lectura 





3.4. Resultados de la estrategia de búsqueda 
Mediante la estrategia de búsqueda se obtuvieron 169 artículos inicialmente. 
Posteriormente a la lectura de los estudios, se excluyeron 164 por no cumplir los 
criterios de inclusión descritos en esta revisión sistemática y/o por su baja calidad 































PubMed, ScienceDirect y 
metaCercador. 
N = 169 
Revisión del estudio 
N = 5 
Exclusión de 164 estudios por 
no presentar relación con el 
tema escogido. 
Lectura analítica 
N = 5 
Incluidos en la RS 
N = 5 
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3.5. Evaluación de la calidad metodológica 
Para la evaluación del nivel de evidencia de los estudios incluidos en la RV, se 
utilizó el cuestionario CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Español). Sirve de 
herramienta para el análisis de ensayos clínicos y valora la calidad de los mismos. 
Consta de 11 preguntas con respuesta de si, no o no sé (29). 
A continuación, se muestra la tabla de la aplicación del cuestionario a los 






















Tabla V: Tabla CASPe. 
Estudios 
seleccionados 













de este ensayo? 
     
Preguntas de 
eliminación  
1. ¿Se orienta el 




SI SI SI SI SI 
2. ¿Fue aleatoria 
la asignación de 
los pacientes a 
los tratamientos?  




hasta el final del 
estudio todos los 
pacientes que 
entraron en él?  
 







pacientes, los  
NO NO NO NO NO 
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SI SI SI SI SI 
6. ¿Al margen de 
la intervención 
en estudio los 
grupos fueron 
tratados de igual 
modo?  
 
SI SI SI SI SI 

















La valoración con 
las escalas 
GMFM-88, 
Ashworth y Berg 
mejoraron 
significativamente 
3 meses después 





















7. ¿Es muy 
grande el efecto 
del tratamiento?  
Significativo No 
significativo 
Significativo Significativo No 
significativo 
8. ¿Cuál es la 
precisión de este 
efecto?  
P < 0.05  
 
P > 0.05 P < 0.05  
 
P < 0.05  
 








     
9. ¿Pueden 
aplicarse estos 
resultados en tu 
medio o 
población local?  
SI NO SI SI NO 
10. ¿Se tuvieron 
en cuenta todos 
los resultados de 
importancia 
clínica?  




los riesgos y los 
costes?  




3.6. Evaluación de los resultados 
Para la valoración de los resultados, se determinó que cuando p ≤ 0.05 eran 
significativos, en cambio cuando p > 0.05, eran no significativos. Estos parámetros 








Posteriormente a la extracción de datos de los estudios revisados, sobre el 
tratamiento aplicado a cada grupo de la población (convencional para el grupo control 
y con RV para el grupo de intervención), se analizaron y sintetizaron en una tabla 
(Tabla VII) (26, 30-33). 
Urgen et al. (30) realizaron un estudio en el que se aplicó un programa de 
tratamiento convencional al grupo control para la mejora del equilibrio, mientras que 
al grupo intervención, la fisioterapia se complementó con RV.  Ambos grupos 
realizaron los respectivos tratamientos durante 9 semanas y fueron valorados 
previamente al inicio y al finalizar las sesiones. Se observaron diferencias 
significativas a favor del grupo de intervención en cuanto a equilibrio y el patrón de 
marcha. 
En el estudio de Brütsch et al. (25), se utilizó la RV como complemento a la 
marcha asistida robóticamente. Se comparó el grupo control, compuesto por sujetos 
sanos con el de intervención. A ambos se les aplicó el mismo tratamiento y con los 
resultados se concluyó que con la marcha acompañada de RV los niños mostraban 
más motivación que cuando se seguían las indicaciones de un terapeuta. Aun así, no 
se observaron diferencias significativas en el grupo de intervención en cuanto a mejora 
del equilibrio cuando se utilizó RV. 
Kai et al. (31) observaron en su estudio una mejora significativa de la 
espasticidad y el equilibrio en el grupo al que se le aplicó RV y terapia ocupacional en 
comparación al control (fisioterapia y terapia ocupacional). El proceso duró 3 meses y 
se utilizaron gafas de realidad virtual para trabajar en el grupo de intervención. 
En el estudio de Gatica et al. (32) se investigaron los efectos del tratamiento 
con RV en comparación al convencional. Se aplicaron durante 6 meses y se realizaron 
3 valoraciones. Los resultados fueron favorables en cuanto a la RV, pues se 






Tarakci et al. (33) no obtuvieron diferencias significativas en su estudio. 
Compararon un tratamiento con RV y de desarrollo neuronal para el grupo de 
intervención, con uno con desarrollo neuronal y tratamiento convencional aplicado al 
grupo control. Tras 12 semanas, los resultados no mostraron diferencias significativas 
entre ambos grupos, pero se concluyó en que la RV resulta ser un método efectivo 
para la motivación de los niños. 
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Tabla VI: Tabla de resultados. 





Procedimiento Duración Control Herramientas 
evaluación 
 
Urgen, M et al. 
(2016); ECA. 
30 14♀ y 16♂ de 7-14 
años. 
GMFCS II, sin 
tratamiento con 
toxina botulínica 
(BTX-A) >6 meses.  
Inicialmente se 
incluyeron n=37; 4 
fueron excluidos 




del grupo control 
por problemas de 
salud; n=1 
excluido del grupo 
intervención por 
n=15 





peso, coordinación y 
tiempo de reacción: 
joggings plus, 
penguin slide, 
remates de cabeza a 
portería (heading), 
saltos de esquí, 
pelea de bolas de 
nieve, tilt city, perfect 















acuerdo a las 
limitaciones de las 
AVD de cada niño; 
mejora de la 


























tándem; nº de 
 p<0,05 (mejora 
intervención): 
sección D de la 
GMFM, 
 GMPM, PBS, 









• Programa de 
fisioterapia aplicado 
al grupo control. 
saltos unipodales 
durante 30’’. 
Brütsch, K et al. 
(2010); ECA. 




n=8 (6♀ y 2♂) 
sanos; de 4-18 
años. 
Mínimo control de 
la musculatura de 
EEII; capacidad 







Un sujeto excluido 
del grupo control 




Lokomat® con 4 
condiciones:  
I. Sin ayuda 
(BASELINE) 




III.VR + marcha activa 
(VR) 
IV.VR + THER 
Todas las condiciones 
con un 30% de carga del 
peso corporal 
1 día, 12 
minutos. 
n=8 
Se aplicó el mismo 




mediante la suma 
ponderada de 
fuerzas ejercidas 
por el niño y 
Lokomat: cálculo 
en las fases de 
oscilación y 
postura en las 
articulaciones de 
cadera y rodilla. 
EVA (opinión 
sobre trabajar 
con o sin RV, 
valoración del 
entrenamiento de 
la marcha con 
asistencia 
robótica (RAGT) 
y su esfuerzo 
No se observaron 
diferencias 
significativas entre 
las condiciones de 
deambulación.  
EVA: en ambos 
grupos se dio mayor 
motivación con VR 










Xiu, C. (2016); 
ECA. 






incluyeron n=40; 5 
excluidos por 




fuerza de prensión, 
movilización articular de 
muñeca y falanges y 
mejora de las AVD. 
RV: programa realizado 
después de la terapia 
ocupacional; trabajo en 




3 meses, 5 





métodos Bobath y 




















Gatica, V et al. 
(2016); ECA. 









Nintendo® Wii-Fit con la 
tabla de equilibrio de 
Nintendo, 3 series: 
I. Snowboard, penguin 
slide super hula hoop 
II. Snowboard, penguin 
slide super hula hoop 
6 semanas, 










fuerza y flexibilidad. 
 
Área de balanceo 








CoPSway con los ojos 
cerrados, SD 
lateromedial con 





 III. Respiración profundal 
con el juego de yoga 
(ojos abiertos y 
cerrados) 
En caso de no poder 
realizar las 2 primeras 
series, se optó por los 

















(BTX-A) >6 meses. 
>2 Ashworth 
Inicialmente se 
incluyeron n=38; 4 
excluidos del 
grupo control (2 
por decisión 
propia, 2 por no 
n=15 
• Tratamiento de 
desarrollo neuronal 
(NDT): control 
postural y facilitación 
del movimiento 
selectiva para la 





























Balance y Wii-Fit 
Age: se grababan 
los resultados de 
% de peso en 
cada EEII, el 
tiempo de apoyo 
unipodal; se 
determinó la 
edad de acuerdo 
a datos 
No se observaron 
diferencias 
significativas entre 
ambos grupos en la 
recogida de datos 
post-ejercicios, 
aunque la tendencia 
fue de mayor mejora 








(1 por intervención 
quirúrgica, 2 por 
tratamiento 
alternativo, 1 por 





• RV: control de tronco, 
correcta distribución 
de peso, equilibrio 
dinámico, conciencia 
corporal, percepción 
visual (esquí eslalon, 
caminar por la 
cuerda, tabla 
inclinada de equilibrio, 
heading). 
demográficos, 
índice de masa 
corporal (IMC) y 
distribución de 
pesos en cada 
pie (para 
determinar la 








TUG Timed-up and Go Test 
PBS Pediatric Balance Scale TGGT Timed Get Up and Go Test  
PEDI Pediatric Evaluation of Disability Inventory STST Sit-To-Stand Test 
PDMS-2 Escala de Desarrollo Motor 10mWT 10 Minutes Walk Test 
FSRT Functional Sideways Reach Test 10SCT 10 Steps Climbing Test 
BBS Escala de Equilibrio de Berg Wee-FIM Functional Independence Measure for Children 




Tabla VII: Resumen de los resultados obtenidos. 
 
*S: Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05)  
**NS: Diferencia estadísticamente no significativa (p>0.05) 















 Urgen, M et al. 
(2016) 





Xiu, C. (2016) 








Equilibrio S NS S S NS 




Esta RS se ha llevado a cabo con el objetivo de determinar la eficiencia del uso 
de RV en el tratamiento de la diplejía espática. Todos los estudios incluidos están 
comparados con el grupo control, en el cual únicamente se aplicó un tratamiento 
convencional. Es necesario exponer que durante el desarrollo de la misma se han ido 
presentando diversas limitaciones, pues excepto en uno de los estudios, el tratamiento 
de RV está complementado con otros ejercicios. Consecuentemente, la 
heterogeneidad en las intervenciones supuso que el análisis estadístico se llevara a 
cabo con dificultad (25, 30-33). 
Los resultados fueron analizados y se pudo observar que la RV es más efectiva 
cuando se combina con un tratamiento convencional, en comparación a la aplicación 
de fisioterapia únicamente (30, 31, 32). 
Urgen et al. (30) comparan en su estudio los resultados de aplicar un programa 
de RV y fisioterapia con el grupo control, los sujetos del cual únicamente realizaron un 
tratamiento convencional. Usaron las escalas GMFM, GMPM y PBS, entre otras, para 
valorar la mejora de la deambulación en los niños y, en su defecto, el equilibrio. Los 
resultados fueron favorables para el grupo de intervención, con mejoras significativas 
en la marcha, el gateo y al sentarse. Consideraron que el trabajo con juegos que 
implicaban el entrenamiento del cambio de peso entre ambas EEII incrementó la 
actividad del tríceps sural, del mismo modo que se observó un aumento importante 
del tiempo que podían conseguir los sujetos estando en apoyo unipodal. Asimismo, 
los resultados indicaron una participación más activa por parte del grupo de 
intervención, hecho asociado al factor motivacional del tratamiento con RV. Concluyen 
que la RV implica una mejora del equilibrio y debería complementar el programa de 
rehabilitación para la normalización del patrón de marcha. 
Por otra parte, en el estudio de Brütsch et al. (25) investigaron el efecto 
inmediato de diferentes técnicas aplicadas durante el tratamiento del patrón de 
marcha asistida robóticamente. La investigación consistió en un grupo de 
investigación formado por pacientes con patologías de origen neurológico (3 de los 




A ambos grupos se les aplicó el mismo programa compuesto por marcha con Lokomat 
complementada con recomendaciones del terapeuta, con RV y con una combinación 
de las dos condiciones. Los resultados no mostraron diferencias significativas entre 
los dos grupos, pues la participación activa fue la misma cuando se aplicaron las 
diferentes condiciones. Por lo tanto, no se observaron mejoras en cuanto al equilibrio 
dinámico y del patrón de marcha, aunque sí se reconoció el efecto motivacional que 
conlleva. 
Kai et al., (31) por su parte, aplicaron un programa de rehabilitación compuesto 
por sesiones de terapia ocupacional para los dos grupos seguido por tratamiento con 
RV y fisioterapia (Bobath y Rood), para los grupos de intervención y el control 
respectivamente. Exponen que en el método Bobath, aun por su popularidad en el 
tratamiento para la PCI, existen carencias. En su estudio describen la RV como un 
método de tratamiento orientado al cumplimiento de objetivos que implica el trabajo 
no solo físico, sino que también mental. Comentan que representa un método de 
motivación extrínseca, haciendo posible que los pacientes realicen los ejercicios sin 
preocuparse excesivamente en lo que están haciendo e incrementando el aprendizaje 
motor. Sugieren que la RV ayuda a que los niños desarrollen iniciativa en cuanto al 
tratamiento, trabajando la propiocepción, el control motor de las EEII reduciendo la 
espasticidad y mejorado la función motora gruesa. Los resultados reflejaron una 
mejora del equilibrio y la marcha para el grupo de intervención del mismo modo que 
también se afirmó que aumenta la motivación de los pacientes. 
El estudio de Gatica et al. (32) fue el único estudio incluido en esta RS en que 
el grupo de intervención únicamente recibió un tratamiento con RV, por lo que se pudo 
comparar directamente con un programa de rehabilitación convencional. Mediante la 
valoración del centro de presión pudieron observar como mejoraba tras 
aproximadamente 6 semanas después del tratamiento. Expresan que la repetición es 
la base de la neuroplasticidad, por lo que los ejercicios llevados a cabo en el grupo 
intervención (Wii-Fit) se realizaron varias veces en diferentes planos de movimiento. 
El uso de RV proporciona un feedback visual continuo el cual provoca respuestas 
reactivas y proactivas de control de equilibrio. En conclusión, determinaron que la RV 




En cuanto al artículo de Taracki et al., (33) aunque las diferencias en su estudio 
entre ambos grupos no fueron significativas, sí es cierto que fue posible observar una 
mejora en la mayoría de las herramientas de evaluación usadas. Tanto el 10 Minutes 
Walk Test como el 10 Steps Climbing Test o la GMFCS registraron mejoras más 
evidentes en el grupo de intervención. Aun con los resultados obtenidos, la RV es 
considerada como una técnica competente en el tratamiento de la PCI por su efecto 
motivacional del niño. Además, se apunta la importancia de la misma de acuerdo a la 
autonomía que proporciona a los pacientes, ayudando a la mejora de las AVD para su 
desarrollo de la forma más independiente posible. 
Otros estudios exponen que a pesar de que los resultados no muestren mejoras 
en el equilibrio, se propone como una técnica eficiente en cuanto al tratamiento de 
componentes sensitivos y de anticipación de movimientos por el trabajo activo y 
voluntario de los propios pacientes. Aun así, la conclusión se basa en la falta de 
nuevos estudios rigurosos que permitan valorar los efectos de la RV de acuerdo a la 
mejora del equilibrio y del patrón de marcha. Por lo tanto, se identifica dicha técnica 
como apoyo a otras terapias (27).  
La importancia del efecto motivador se describe como un elemento necesario 
para asegurar la adherencia de los pacientes al tratamiento, pues este puede tener 
una durada indeterminada. Sin embargo, la falta de resultados significativos (se han 
registrado diferencias favorables para el grupo intervención, aunque poco relevantes 
en cuanto al feedback sensorial, procesamiento sensoriomotor y fuerza muscular en 
relación a la mejora del equilibrio y la marcha), no permite la elaboración de resultados  
más concluyentes (23, 24). 
Se ha podido observar que los resultados no son contradictorios, pues la 
tendencia es al reconocimiento de la RV como tratamiento cualificado para la mejora 
del equilibrio. Por otro lado, es necesario el desarrollo de métodos de evaluación 
específicos para que exista un consenso en los resultados, ya que a pesar del efecto 
motivacional que ha sido asociado al método en los estudios, no se ha podido 
determinar claramente si los efectos positivos estaban asociados al uso de RV o a la 




Durante el desarrollo de esta RS, se han advertido una serie de limitaciones que 
podrían resultar en el cuestionamiento de la fiabilidad de los resultados obtenidos 
(Tabla VIII). 
 
Tabla VIII: Limitaciones y errores sistemáticos. 
 
Sesgo de accesibilidad 
No se ha realizado búsqueda en la 
literatura gris; inaccesibilidad a 




Sesgo de exclusión 
 
De acuerdo a los criterios de inclusión 
y exclusión del autor se excluyeron 




Sesgo en el análisis crítico 
 
La evaluación metodológica fue 




Sesgo en la evaluación de las 
intervenciones 
 
La falta de homogeneidad de los 
estudios incluidos en esta RS 
representa una limitación (diferentes 
muestras, intervenciones y 










Esta RS se ha llevado a cabo con el fin de comparar y valorar la RV como 
tratamiento de la diplejía espástica con el tratamiento convencional. Todos los 
estudios incluidos han utilizado la realidad virtual en los respectivos grupos de 
intervención con diferentes condiciones. Uno de ellos ha valorado la RV únicamente 
como técnica motivacional complementaria a una técnica específica. 
Los resultados parecen ser favorables para el uso de RV como tratamiento 
eficiente en la mejora del equilibrio. Aun así, es necesario exponer que únicamente 
uno de los estudios ha valorado sus efectos de forma independiente, es decir, que no 
se ha complementado con ninguna otra técnica, y los resultados fueron significativos 
para el grupo intervención. 
El efecto motivacional ha sido observado en todos los estudios, por lo que se 
podría decir que, a pesar de los resultados obtenidos que mostraban diferencias entre 
los grupos control y de intervención, la técnica no ha sido valorada en su totalidad de 
forma aislada en cuanto a la mejora del patrón de marcha. Por lo tanto, sería indicado 
evaluar su uso como complemento a otras técnicas, pues la adherencia ha sido mayor 
cuando se ha utilizado RV (el efecto motivacional es mayor en este caso). 
Es necesario el desarrollo de nuevos estudios científicos aleatorizados que 
prueben de forma individual la técnica y la comparen con otras convencionales para 
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Anexo I: escala de Ashworth Modificada (34). 
Tabla IX: escala de Asworth Modificada. 






Slight increase in muscle tone, 
manifested by a catch and release or 
by minimal resistance at the end of the 
range of motion when the affected 







Slight increase in muscle tone, 
manifested by a catch followed by 
minimal resistance through the 
remainder of the range of motion but 






More marked increase in muscle tone 
through most of the range of 
movement, but the affected part(s) is 




Considerable increases in muscle 











Anexo II: escala de Tardieu Modificada (35). 




No resistance throughout the course 




No resistance throughout the course 




Clear catch at precise angle, 
interrupting the passive movement, 




Fatigable clonus (<10 seconds when 





Infatigable clonus (>10 seconds when 














Anexo III: secciones D y E de la Gross Motor Function Measure (GMFM) (36). 
 























Anexo IV: Modelo Cuestionario CASPe (29). 
Figura V: cuestionario Caspe. 
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